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    В статье рассматриваются особенности психоэмоционального статуса 
(расстройства тревожно-депрессивного спектра, качество жизни, алекситимия) и 
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В структуре кардиоваскулярных заболеваний инфаркт миокарда (ИМ) занимает 
особое положение, поскольку является ведущей причиной смертности и 
инвалидности. Несмотря на повсеместное внедрение современных методов 
лечения ИМ, основанных на принципах доказательной медицины, широкое 
использование в терапии медикаментозной и хирургической реперфузии 
миокарда и некоторое снижение в развитых индустриальных странах 
заболеваемости, ИМ по-прежнему остается ведущей причиной смерти больных и 
заболеваемость данной нозологией очень высокая. 
В настоящее время проведено несколько клинических исследований, 
демонстрирующих высокую распространенность метаболического синдрома 
(МС) среди больных ИМ. МС - комплекс метаболических, гормональных и 
клинических нарушений, в основе которых лежит инсулинорезистентность и 
компенсаторная гиперинсулинемия [4,5]. В настоящее время выделено 6 
основных компонентов МС: инсулинорезистентность, висцеральное ожирение, 
артериальная гипертензия, дислипидемия, провосполительное и 
протромботическое состояние [4,5,17]. 
Распространенность МС при ИМ варьирует от 37% (Япония) до 50% (США, 
Франция) [12,15,16]. Следует отметить, что частота встречаемости МС у 
больных ИМ моложе 45 лет возрастает и составляет около 66% [18,19,20]. 
Некоторые авторы отмечают большую распространенность МС при ИМ у 
женщин [18,21,22]. Приведенные данные свидетельствуют, что нарушение 
метаболизма глюкозы и сопутствующая инсулинорезистентность являются 
характерными состояниями для больных ИМ и встречаются у каждого второго 
пациента. 
Показатель летальности в остром периоде ИМ в группе больных с МС в 2 раза 
выше, чем в группе больных, не имеющих достаточного для диагностики МС 
сочетания факторов риска [16]. Характерна большая частота развития сердечной 
недостаточности (Killip class > II) и кардиогенного шока. При анализе 
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индивидуального влияния каждого из пяти компонентов МС на риск развития 
осложнений ИМ установлено, что гипергликемия является независимым 
предиктором развития кардиогенного шока, а гипергликемия и низкие значения 
холестерола липопротеидов высокой плотности – острой сердечной 
недостаточности. В отношении влияния МС на риск развития рецидивирующего 
ИМ имеются несколько противоречивые данные. Согласно мнению некоторых 
авторов, МС не вызывает увеличение частоты развития рецидивирующего ИМ и 
фатальных желудочковых аритмий. С другой стороны, в настоящее время 
установлено, что присутствие МС у больных с ОКС приводит к увеличению 
относительного и абсолютного риска развития внезапной сердечной смерти, 
рецидивирующего ИМ, возвратной ишемии миокарда на 34 и 5% соответственно 
[12,15,16,18,20]. 
При изучении влияния МС на прогноз инфаркта миокарда установлено, что 
присутствие МС достоверно увеличивает риск развития смертельного исхода в 
течение ближайших 3-х лет на 29%, а кардиоваскулярных событий на 23%. В 
случае наличия сахарного диабета данные показатели увеличиваются до 68% и 
47% соответственно. Наличие МС  увеличивает риск развития сахарного диабета 
в 2 раза, причем, с увеличением числа компонентов  МС риск значительно  
возрастает – в сравнении с больными, имеющими 3 компонента МС, на 60% при 
наличии 4-х компонентов и на 273% в случае присутствия 5-ти признаков МС. 
Именно со значительно возрастающим риском развития сахарного диабета при  
наличии МС некоторые авторы связывают увеличение риска сердечной смерти и 
кардиоваскулярных событий в отдаленном периоде ИМ [12,15,16,22].      
Расстройства эмоциональной сферы, возникающие более чем у половины 
больных, перенесших ИМ, включаясь в патогенез ишемической болезни сердца, 
существенно изменяют ее клиническую картину и качество жизни больных [3]. 
Если первоначально психические факторы, в основном, рассматривались в 
качестве причин, способствующих развитию ишемической болезни сердца и 
ИМ, то в последние годы все большее внимание уделяется их влиянию на 
течение и прогноз болезни [1,2,8]. По данным разных авторов, в наибольшей 
степени с высокой частотой острых кардиальных осложнений ассоциируются 
тревожные и/или депрессивные состояния [1,23]. 
В настоящее время депрессивное расстройство рассматривается как 
независимый прогностический фактор сердечно-сосудистой смертности и по 
значимости не уступает дисфункции левого желудочка и тяжести ИМ [8,9,25]. 
Установлено, что симптомы расстройств депрессивного спектра выявляются у 
15-65% пациентов, перенесших ИМ, при этом до 22% из них имеют выраженное 
депрессивное расстройство (“большую” депрессию) [25].  
Расстройства тревожно-депрессивного спектра у больных ИМ значительно 
утяжеляют картину основного заболевания, снижают эффективность лечебно-
реабилитационных мероприятий [3]. Депрессия и ИБС находятся в реципрокных 
отношениях: каждое из этих заболеваний утяжеляет течение другого [1]. 
Результаты исследований свидетельствуют о том, что смертность у больных, 
перенесших ИМ и страдающих депрессией в 3-6 раз выше, чем у больных ИМ 
без депрессии [6,7,13]. 
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Проведенные исследования свидетельствуют о частом сочетании МС синдрома с 
различными формами психических и когнитивных расстройств [8,11,14]. Лица, 
имеющие депрессивные, тревожные и связанные со  стрессом расстройства, 
являются группой риска развития метаболического синдрома и склонны к 
большей частоте и тяжелому течению сердечно-сосудистых заболеваний и их 
осложнений [8,26,27]. С другой стороны, развившиеся компоненты 
метаболического синдрома, воздействуя на патохимическом и 
патофизиологическом уровне, способствуют возникновению ряда психических и 
когнитивных отклонений у данной категории больных [9,23,24,28]. 
Материалы и методы: Обследовано 118 больных ИМ с зубцом Q. Средний 
возраст пациентов составил 55,58±0,77. Распределение больных по полу было 
следующим: 18,64% (n = 22) составили женщины, 81,36% (n = 96) – мужчины. 
Сахарный диабет в анамнезе присутствовал у 15,25% обследованных лиц (n = 
18). 
Диагностика МС осуществлялась с использованием  критериев, предложенных 
Международной Диабетической Ассоциацией (2005 г.). Исследуемую группу 
составили 75 больных ИМ с МС, пациенты с ИМ, не имеющие необходимого для 
диагностики МС сочетания факторов риска (n = 43), составили группу 
сравнения. Клиническая характеристика  групп представлена в таблице 1. 
Таблица 1- Клиническая характеристика пациентов в группах 

 
Примечание - * - достоверность различия показателей при сравнении с группой 
больных ИМ, не имеющих достаточного для диагностики МС сочетания 
факторов риска, при р<0,05; ▼ – при р<0,01. 
С целью изучения клинических особенностей коронарного атеросклероза в 
исследуемых группах проводился анализ частоты встречаемости безболевого 
варианта течения заболевания, оценивались средние значения функционального 
класса сердечной недостаточности (ФК СН) по NYHA, распространенность и 
степень артериальной гипертензии (АГ), характер и частота встречаемости 
осложнений ИМ. Всем пациентам проводились биохимические исследования 
крови (кардиоспецифичные ферменты, тропонин I, высокочувствительный С-
реактивный белок (СРБ), липидограмма и коагулограмма). 
Исследование липидного спектра крови проводили энзиматическим 
колориметрическим методом на полуавтоматическом биохимическом 



 4

анализаторе ФП–901 («Labsystems», Финляндия) при помощи диагностических 
ферментных наборов «Liquick CHOL-60», «Liquick-TG-60», «HDL-cholesterol» 
фирмы «Cormay P. Z.». Материал для исследования – сыворотка крови, взятая из 
кубитальной вены натощак после 12-часового голодания. Определялось 
содержание общего холестерола (ОХ), триглицерола (ТГ), холестерола 
липоротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП), холестерола липопротеидов очень 
низкой плотности (ХС ЛПОНП), холестерола липоротеидов высокой плотности 
(ХС ЛПВП).  
Оценка психоэмоционального статуса проводилась с использованием шкалы 
Цунга для самооценки депрессии; методики для оценки уровней тревожности 
Ч.Д. Спилбергера; общего опросника здоровья GHQ-28; опросника SF-36 для 
оценки связанного со здоровьем качества жизни и Торонской Алекситимической 
Шкалы (TAS-20) для определения степени выраженности алекситимии. 
Результаты. В исследуемых группах проведен анализ частоты развития 
осложнений в остром периоде ИМ. В группе больных ИМ с МС доля лиц, 
имеющих осложненное течение ИМ, составила 65,33% (n = 49), в группе 
больных ИМ, не имеющих достаточного количества для диагностики МС 
сочетания факторов риска, - 37,21% (n = 17) (р<0,01). Распределение больных в 
изучаемых группах в зависимости от типа развившегося осложнения ИМ 
представлено  в таблице 2. 
Таблица 2- Распределение больных в зависимости от типа развившегося 
осложнения ИМ 

 
Примечание - ▼ - достоверность различия показателей при сравнении с группой 
больных ИМ, не имеющих достаточного для диагностики МС сочетания 
факторов риска, при р<0,01. 
Частота развития ИМ определенной локализации существенно не отличалась в 
изучаемых группах. Необходимо отметить, что практически в половине случаев 
в обеих группах на  ЭКГ присутствовали признаки поражения задней стенки 
левого желудочка (ЛЖ) (табл.3). 
Таблица 3 – Локализация ИМ в обследуемых группах 
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ИМ у больных с МС  протекает на фоне прогностически неблагоприятных 
показателей липидного спектра крови (гипертриглицеролемия, повышение 
фракции холестерола ЛПОНП, снижение фракции холестерола ЛПВП). 
Основные показатели липидограммы в исследуемых группах представлены в 
таблице 4. 
Таблица 4 – Показатели липидного спектра крови у больных ИМ 

 
Примечание - ▼ - достоверность различия показателей при сравнении с группой 
больных ИМ, не имеющих достаточного для диагностики МС сочетания 
факторов риска, при р<0,01; § - при р<0,001. 
 
При проведении корреляционного анализа установлено, что снижение уровня 
сывороточного ХС ЛПВП сопровождается повышением уровня 
высокочувствительного СРБ (r=-0,54; р<0,05). 
Особенности углеводного обмена в группе больных ИМ с МС характеризовались 
более высокими значениями уровней глюкозы при поступлении в стационар и 
уровней гликированного гемоглобина (HbA1c) (табл.5). При последующем 
анализе взаимосвязи показателей лабораторных и инструментальных методов 
исследования установлено наличие прямой корреляционной взаимосвязи между 
значениями гликемии при поступлении в стационар и размером ЛП по данным 
ЭхоКГ (r=-0,62; р<0,05); между уровнем гликированного гемоглобина и 
значениями высокочувствительного СРБ (r=-0,49; р<0,05). 
Таблица 5 – Значения гликемии при поступлении в стационар и гликированного 
гемоглобина в исследуемых группах 
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Примечание - § - достоверность различия показателей при сравнении с группой 
больных ИМ, не имеющих достаточного для диагностики МС сочетания 
факторов риска, при р<0,001. 
 
Среди больных ИМ при наличии МС отмечено увеличение доли лиц с 
коагуляционными нарушениями (рис. 1). В присутствии МС отмечено 
увеличения содержания Д-димеров плазмы крови - средние значения Д-димеров 
составили 0,41±0,09 мкг/мл, в группе сравнения – 0,10±0,01 мкг/мл (р<0,001). 
Дальнейший анализ взаимосвязи показателей инструментальных и лабораторных 
методов исследования продемонстрировал наличие значительной прямой 
корреляционной связи между значениями фибриногена плазмы крови и 
размером ЛП по данным ЭхоКГ (r=0,74; р<0,05); средней силы обратной 
взаимосвязи между значениями ФВ ЛЖ и значениями Д-димеров плазмы крови в 
остром периоде ИМ (r=0,56; р<0,05). 
  

 
Рисунок 1. Значения фибриногена плазмы крови в иссследуемых группах 
При оценке скорости клубочковой фильтрации и уровня сывороточного 
креатинина в исследуемых группах установлено, что ИМ при наличии МС 
протекает на фоне более значительного снижения функции почек. Средние 
значения уровня мочевины и креатинина в группе больных ИМ с МС составили 
9,14±0,65 ммоль/л и 141,78±14,76 мкмоль/л, в группе сравнения – 6,54±0,32 и 
90,85±3,07 соответственно (р<0,05). Значения скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) приведены на рис. 2. 
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Рисунок 2. Значения скорости клубочковой фильтрации в иссследуемых группах 
По результатам применения опросника Цунга выявлена большая частота 
встречаемости расстройств депрессивного спектра в группе больных ИМ с МС. 
Так, в исследуемой группе процент больных, имеющих выраженные в различной 
степени расстройства депрессивного характера составил – 46,67% (n=35), в 
группе сравнения – 20,93% (n=9). Легкая депрессия ситуативного или 
невротического генеза была зарегистрирована у 28,00% (n=21) больных ИМ с 
МС, субдепрессивное состояние - у 18,66% (n=14), группа сравнения 16,28% 
(n=7) и 4,65% (n=2) соответственно. Средние значения уровня депрессии в 
группе больных ИМ с МС составили 49,55±1,74, а в группе больных, не 
имеющих достаточного для диагностики МС сочетания факторов риска – 
39,44±1,63. 
При оценке уровней реактивной тревожности установлено  преобладание в 
группе больных ИМ с МС лиц, имеющих высокие и средние значения изучаемых 
показателей – 65,33% (n=49) , группа сравнения – 37,21%(n=16).  
Оценка качества жизни с использованием общего опросника здоровья SF-36 по 8 
концепциям здоровья показала склонность больных ИМ с МС к более низким 
среднегрупповым значениям по следующим шкалам: физическое 
функционирование, ролевое эмоциональное функционирование, психическое 
здоровье и социальное  
функционирование (табл. 6). 
Таблица 6-Среднегрупповые значения по шкалам SF-36 (%) 
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По результатам применения общего опросника здоровья GHQ-28 в группе 
больных ИМ с МС выявлены более высокие значения по шкалам «Соматические 
симптомы» - 10,4±2,1 (группа сравнения – 7,3±3,1); «Тревога и нарушение сна» 
6,2±3,7). 
Необходимо отметить высокую частоту встречаемости «алекситимического» 
типа личности в обеих группах – 64% (n=48) в группе больных ИМ с МС и 
58,13% (n=25) в группе больных ИМ с отсутствием необходимого для 
диагностики МС сочетания факторов риска. 
Заключение.  
    Исследование особенностей течения ИМ у больных с МС позволяет сделать 
заключение о склонности данной категории больных к развитию осложнений в 
остром периоде заболевания. Так, в исследуемой группе доля лиц, имеющих 
осложненное течение ИМ, составила 65,33% (n = 49), в группе сравнения - 
37,21% (n = 17) (р<0,05). Выявлено статистически значимое более частое 
развитие нарушений ритма и проводимости, тенденция к рецидивирующему 
течению, развитию постинфарктной стенокардии, фибрилляции желудочков и 
кардиогенного шока. 
    ИМ у больных с МС протекает на фоне прогностически неблагоприятных 
показателей липидного спектра крови и .сопровождается более выраженными 
коагуляционными, провоспалительными изменениями, чаще сопровождается 
нарушениями углеводного обмена. 
    У больных с МС течение ИМ характеризуется более значительным 
снижением функции почек, что находит свое отражение в более низких 
значениях скорости клубочковой фильтрации, рассчитанной по уровню 
сывороточного креатинина. 
    Полученные результаты свидетельствуют о большей выраженности 
изменений психоэмоциональной сферы, возникающих в острый период ИМ у 
больных с МС, что не только приводит к снижению качества жизни в указанной 
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группе, но и обуславливает необходимость индивидуализации психологического 
компонента реабилитации для данной категории больных 
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